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L e terme de reflux gastro-oesophagien designe 
l’irruption intermittente du contenu gastrique 
dans l’cesophage a travers le cardia. Le reflux 
pathologique est soit symptomatique, soit com- 
plique. C’est une affection tres repandue et probablement 
en augmentation. Sa frequence pour les symptomes au 
moins hebdomadaires se situe au moins a 15-20 % de la 
population et a 4-7 % pour les symptomes journaliers. 1 
Le reflux gastro-cesophagien altere la qualite de vie. Ses 
complications sont neanmoins rares, mais elles consti- 
tuent un facteur de risque de survenue d’un adenocar- 
cinome du bas cesophage. 

Circonstances de decouverte 

La strategic diagnostique est etroitement liee a l’analyse 
precise des symptomes revelateurs et des circonstances 
de decouverte. 

Manifestations typiques : pyrosis et caractere 
postural 

Un pyrosis, defini par une brulure retro-sternale ascen- 
dante, est le symptome le plus caracteristique et le plus 
specifique du reflux gastro-oesophagien. Ce peut etre 
aussi des regurgitations, dehnies par une remontee du 
contenu de l’estomac (acidites, aliments) jusque dans la 
gorge, sans nausee ou effort de vomissement. Le carac- 
tere postural et/ou post prandial de la symptomatologie 
est pathognomonique. 

Mais les manifestations atypiques 
sont nombreuses 

Ce peut etre des brulures epigastriques isolees ; des symp- 
tomes respiratoires (tracheite, toux asthmatiforme) non 
expliques (un veritable lien de cause a effet entre reflux 
gastro-oesophagien et asthme a ete retrouve chez 42 % 
des patients) ; 2 des manifestations oto-rhino-laryngees 
(ORL), pharyngite, laryngite apres examen specialise 
ORL (70 % des patients asymptomatiques ont une ulce- 
ration la corde vocale, signe peu specifique) ; 3 des dou- 
leurs thoraciques pseudo-angineuses (rares) contrastant 
avec un bilan cardiaque rigoureusement negatif 
(30-40 %). 


Une complication peut etre revelatrice 

II peut s’agir d’une dysphagie revelant une stenose 
peptique ou une oesophagite severe ; d’hemorragies 
par oesophagite peptique ; d’un endobrachyoesophage 
(metaplasie intestinale de l’epithelium malpighien). 

Quels examens complementaires 
et quand les prescrire ? 

L’interrogatoire seul suffit quand le patient a moins 
de 50 ans, si les symptomes sont typiques et qu’il n’y a 
pas de signe d’alarme (dysphagie, anemie, amaigris- 
sement). 

Dans le cas contraire, des examens complementaires 
sont necessaires : si le patient a plus de 50 ans ; si les symp- 
tomes persistent plus de 5 ans ; en cas de reflux traite qui 
rechute ou qui resiste au traitement ; en cas de signes 
d’alarme (dysphagie, amaigrissement, atteinte de l’etat 
general. . .) ou de symptomes de reflux gastro-oesophagien 
atypiques. 

Endoscopie oeso-gastro-duodenale 

De premiere intention, l’endoscopie permet de recher- 
cher une oesophagite peptique, principale complication 
du reflux gastro-cesophagien. Cette inflammation de 
l’cesophage comportant des erosions et des ulcerations 
de la paroi interne de l’oesophage peut etre de gravite 
variable et etre la cause d’un endobrachyoesophage ou 
d’une stenose oesophagienne. 

L’endoscopie permet egalement de montrer une ano- 
malie associee telle qu’une hernie hiatale. 

En cas de dysphagie associee, elle est completee 
par des biopsies cesophagiennes afin d’eliminer une 
oesophagite a eosinophiles. 4 ’ 5 L’oesophagite a eosino- 
philes est plus frequente chez l’homme jeune avec un 
terrain allergique ; la symptomatologie de reflux est 
souvent associee a une dysphagie avec des episodes 
d’impactions (blocages) alimentaires. Un aspect pseu- 
do-tracheal avec des depots blanchatres ou une stenose 
oesophagienne doit faire evoquer le diagnostic et faire 
quatre biopsies distales et proximales. Le diagnostic 
est histologique en objectivant une eosinophilie intra- 
epitheliale superieure a 15 % . 
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Figure 1 . Arbre decisionnel pour la prise en charge diagnostique du reflux gastro-oesophagien. 
Conference de consensus 1999 


L’endoscopie peut etre normale dans 20 a 30 % des 
cas mais n’elimine pas le diagnostic de reflux 
gastro-cesophagien. 

pH-metrie et pH-impedancemetrie 
oesophagienne 

Les methodes de detection de reflux sont utilisees pour 
documenter un reflux gastro-cesophagien en l’absence 
de lesions peptiques endoscopiques. 

En pH-metrie, la detection du reflux est fondee sur la 
presence d’acidite dans l’oesophage. Les enregistrements 
sont realises en ambulatoire, sur 24 heures, au moyen 
d’un catheter introduit dans l’cesophage par voie trans- 
nasale et relie a un boitier externe. 

Un systeme sans fll est disponible actuellement (sys- 
teme Bravo) : une capsule est flxee dans l’cesophage et 


transmet les donnees, par telemetrie, a un boitier ex- 
terne. Outre la meilleure tolerance due a l’absence de 
catheter transnasal, ce systeme permet des enregistre- 
ments sur 48 voire 96 heures apportant un gain diagnos- 
tique de +12 % chez tous les patients, et de +18 % chez 
ceux ayant des symptomes atypiques. 6 

La pH-metrie est realisee en l’absence de traitement 
antisecretoire gastrique pour documenter un reflux 
gastro-cesophagien. Ses indications sont la presence 
de symptomes atypiques ou la realisation d’un bilan 
preoperatoire. 

La pH-impedancemetrie detecte les reflux sur la pre- 
sence de mouvements retrogrades de liquide et/ou de 
gaz dans l’cesophage. Elle est realisee sous traitement et 
semble plus particulierement indiquee chez des patients 
ayant des symptomes typiques de reflux persistant »> 
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Suspicion de reflux gastro-oesophagien 



Symptomes typiques Signes d’alarme 

Pas de signe d’alarme Sujet de plus de 50 ans 

Sujet de moins de 50 ans Signes atypiques 



Figure 2. Strategic diagnostique du reflux gastro-oesophagien en 2016. Avis d’experts (Drs Sabine Roman et Benoist Coffin). 

IPP : inhibiteurs de la pompe a protons. 


malgre un traitement par des inhibiteurs de la pompe a 
protons (IPP) car, dans ces cas, la majorite des episodes 
de reflux sont peu acides. En cas de symptome atypique 
isole, la pH-impedancemetrie n’est realisee sous traite- 
ment que si un reflux gastro-oesophagien a ete documents 
au prealable en l’absence de traitement (oesophagite ou 
pH-metrie positive). En effet, chez 121 patients ayant une 
symptomatologie de reflux gastro-cesophagien persistant 
sous traitement par IPP, 7 % avaient un reflux acide, 34 % 
avaientun reflux non acide, et59 % n’avaitpas de reflux. 7 
Une deuxieme etude plus recente a montre que chez 60 pa- 
tients ayant une symptomatologie de reflux gastro-oeso- 


phagien, 15 % avaient un reflux acide, 19 % avaient un 
reflux non acide, et 63,3 % n’avaient pas de reflux. 8 

Quel que soit le type d’enregistrement (pH-metrie 
avec ou sans fil, pH-impedancemetrie), on realise une 
analyse quantitative et qualitative du trace, ainsi qu’une 
etude de concordance. Les patients signalent les symp- 
tomes qu’ils ressentent en pressant un bouton sur le 
boitier d’enregistrement. Ainsi, la relation entre les epi- 
sodes de reflux et les symptomes est etablie. Un indice 
symptomatique (pourcentage de symptomes associes 
a un reflux) est calcule, il est positif s’il est superieur a 
50 %. La probabilite d’une association symptomatique 
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(probability que l’association observee ne soit pas due 
au hasard) est positive s’il est superieur a 95 % . * 1 2 3 4 5 * * 8 

D’autres examens sont plus rarement 
prescrits 

Un transit cesophagien baryte est un examen non indis- 
pensable : il est propose en cas de volumineuse hernie 
hiatale, il permet alors d’evaluer la difficulty du geste 
chirurgical. 

Une manometrie oesophagienne est, quant a elle, utile 
pour reperer la jonction oesogastrique avant le position- 
nement du catheter de pH-metrie ou de pH-impedance- 
metrie. Elle est egalement indiquee en cas de dysphagie 
et/ou de suspicion de troubles moteurs cesophagiens 
severes. Elle doit etre realisee au mieux apres cicatri- 
sation des lesions d’cesophagite ulceree. 

Elle est indiquee aussi dans le cadre du bilan preope- 
ratoire. Une seule etude monocentrique a mis en evi- 
dence que les patients qui avaient une dysphagie postope- 
ratoire avaient moins souvent, en preoperatoire, une 
contraction oesophagienne normale apres deglutitions 
rapides (5 deglutitions de 2 mL d’eau espacees de moins 
de 4 secondes) que les patients non dysphagiques (14 % 
us 58 % ;p = 0,003). 9 

Un algorithme pour la prise en charge diagnostique 
du reflux gastro-cesophagien a ete etabli en 1999 par la 
Societe frangaise d’endoscopie digestive (fig-1)- Depuis, 
ont ete faites quelques modifications par les experts dans 
la strategic diagnostique (fig. 2). 

Quel message delivrer aux patients ? 

Le diagnostic du reflux gastro-cesophagien est clinique 
quand il s’agit d’une symptomatologie typique et en l’ab- 
sence de signes d’alarme. 

En cas de patient age de plus de 50 ans et en presence 
de signes d’alarme, une gastroscopie est indiquee en pre- 
miere intention. 

En cas de dysphagie, des biopsies cesophagiennes 
doivent etre realisees afin d’eliminer une oesophagite 
a eosinophiles. 

En cas de symptomes atypiques isoles, il faut 
documenter un eventuel reflux gastro-cesophagien, 
sans traitement, par une pH-metrie (avec ou sans fil). 

En cas de symptomes (typiques) resistants aux IPP 
a double dose durant 2 mois, la persistance du reflux 
gastro-cesophagien et l’association symptomatique 
doivent etre evaluees par une pH-impedancemetrie. 

Les symptomes peuvent etre rapportes a un reflux 
non ou peu acide dans 30 a 40 % des cas. Dans plus de la 
moitie des cas, aucun lien entre symptomes et reflux ne 
peut etre mis en evidence. 

Dans le cadre du bilan preoperatoire d’un reflux 
repondant aux IPP, le reflux gastro-cesophagien doit 
etre documente par endoscopie et/ou pH-metrie. 

La realisation d’une manometrie preoperatoire est 
fortement recommandee comme examen de reference. © 


RESUME STRATEGIE DIAGNOSTIQUE DU REFLUX 
GASTRO-IESOPHAGIEN CHEZ LADULTE 

Le reflux gastro-oesophagien est une affection tres repandue qui peut etre tres invalidante 
au quotidien et alterer la qualite de vie. En fonction de la symptomatologie clinique, une 
strategic diagnostique a ete mise en place par les societes savantes frangaises de gas- 
tro-enterologie. Le diagnostic du reflux gastro-cesophagien est fonde sur I'interregatoire 
du patient quand il s'agit d’une symptomatologie typique et en (absence de signes 
d'alarme. Dans le cas contraire, une endoscopie digestive haute est realisee en premiere 
intention, associee ou non a une pH-metrie de 24 heures. Concernant les reflux resistants 
aux inhibiteurs de la pompe a protons, I’impedancemetrie est I'examen de choix pour 
objectiver un reflux non acide. Dans le cadre d'un bilan preoperatoire dune chirurgie de 
reflux, une manometrie cesophagienne de reference est preconisee. 

SUMMARY DIAGNOSIS MANAGEMENT OF 
GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE IN ADULTS 

Gastroesophageal reflux (GERD) is a common disease that can however impair quality of 
life. A diagnostic algorithm was established by the French societies of gastroenterology 
based on clinical manifestations. In the absence of warning signs, the diagnosis of GERD 
is based on patient's history of a typical symptomatology, in other cases, an upper di- 
gestive endoscopy has to be performed, associated or not with a 24-hours pH monitoring. 
Concerning proton pump inhibitors resistant reflux, impedance pH monitoring is the exam 
of choice to highlight non acid reflux. A baseline esophageal manometry is recommended 
in the preoperative assessment for GERD surgery. 


REFERENCES 

1. Societe nationale frangaise 
de gastroenterologie. Reflux 
gastro-oesophagien de I’adulte : 
diagnostic et traitement. Les 
Conferences de Consensus© 

SNFGE, 2001. Gastroenterol 
Clin Biol 1999:23(1 bis). 

2. Sontag SJ, O'Connell S, Miller TQ, 
Bernsen M, Seidel J. Asthmatics 
have more nocturnal gasping and 
reflux symptoms than nonasthmatics, 
and they are related to bedtime 
eating. Am J Gastroenterol 
2004:99:789-96. 

3. Hicks DM, Ours TM, Abelson Tl. 

Vaezi MF, Richter JE. The 
prevalence of hypopharynx findings 
associated with gastroesophageal 
reflux in normal volunteers. 

J Voice 2002:16:564-79. 

4. Liacouras CA, Furuta GT, Hirano I, 
etal. Eosinophilic esophagitis: 
updated consensus recommendations 
for children and adults. J Allergy 
Clin Immunol 2011;128:3-20. 

5. Zentilin P, Savarino V, Mastracci, 

et al. Reassessment of the diagnostic 

value of histology in patients with 

GERD, using multiple biopsy 

sites and an appropriate control 


group. Am J Gastroenterol 
2005;100:2299-306. 

6. Prakash C, Clouse RE. Value 
of extended recording time 
with wireless pH monitoring 

in evaluating gastroesophageal 
reflux disease. Clin Gastroenterol 
Hepatol 2005;3:329-34. 

7. Mainie I, Tutuian R, Castell DO. 
Comparison between the combined 
analysis and the DeMeester 
Score to predict response 

to PPI therapy. J Clin Gastroenterol 
2006;40:602-5. 

8. Zerbib F, Roman S, Ropert A, 

et al. Esophageal pH-impedance 
monitoring and symptom 
analysis in GERD: a study 
in patients off and on therapy. 

Am J Gastroenterol 
2006;101:1956-63. 

9. Stoikes N, Drapekin J, 

Kushnir, Shaker A, Brunt LM, 
Gyawali CP. The value of multiple 
rapid swallows during preoperative 
esophageal manometry before 
laparoscopic antireflux surgery. 
Surg Endusc 2012;26:3401-7. 


larevuedupraticien Vol. 66 _ Decembre 2016 1089 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 





